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Les messages clés

Recommandations « Surpoids et obésité de I’ enfant et de I’ adolescent »



Comment et quand dépister le surpoids et I’ obésité ?
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Comment et quand dépister le surpoids et I’ obésité ?

AE > Surveiller I’ IMC systématiquement chez tous les enfants et
adolescents
v’ dés la naissance
v’ quelle que soit leur corpulence apparente
v quel que soit le motif de la consultation
v" au minimum 2 ou 3 fois par an

> A aide des courbes d’ IMC de référence en fonction de I’ age
et du sexe.

] — S

v tracer les 3 courbes : IMC, taille, poids | il

v’ les reporter dans le carnet de santé
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Les signes d’ alerte a repérer sur la courbe IMC
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B Quels sont les signes d’alerte a repérer ?

* Rebond d’adiposité précoce (plus il est précoce, plus le risque de devenir obése est
élevé)s.
* Ascension continue de la courbe IMC depuis la naissance.

AE

* Changement rapide de couloir de la courbe IMC vers le haut.

+ Si le rapport tour de taille / taille est > 0,5, I'enfant présente un excés de graisse
abdominale associé a un risque cardio-vasculaire et métabolique accru.

_




Algorithmes deécisionnels

>

Dépistage
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un rdv ultérieur




L’ annonce du diagnostic

» Expliquer, rassurer, dédramatiser, deculpabiliser

»EXxplorer la représentation du corps et du poids
qu’ ont | enfant et des parents

»Présenter de fagon simple les objectifs a long terme
et les moyens de les atteindre ensemble

AE
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Evaluation initiale

B Contenu de I’évaluation initiale par le médecin habituel

AE

* Examen clinique comprenant la recherche de facteurs associés et des comorbidités.
* Entretien de compréhension centré sur I'enfant et sa famille.

B Quand faut-il réaliser des examens complémentaires ?4

m Chez un enfant en surpoids sans obésité, sans signe clinique évocateur d’'une
comorbidité, ni antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie :

» il N’y a pas lieu de faire des examens complémentaires a la recherche de
complications.

AE m Chez un enfant en surpoids avec antécédent familial de diabéte ou de dyslipidémie
OU chez un enfant présentant une obésité :
» il est recommandé de réaliser systéematiquement un bilan :
- exploration des anomalies lipidiques (EAL) : cholestérol total, HDL-C et
triglycérides plasmatiques, permettant le calcul du LDL-C ;
+ glycémie a jeun et transaminases (ASAT, ALAT).
H/ . CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes
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PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE

L'objectif de soin est I'amélioration de la qualité de vie et la prévention des complications.

AE

* Un suivi régulier et prolongé d’au minimum 2 ans est recommandé.

Il est recommandé que la prise en charge :
« soit fondée sur les principes de I'éducation thérapeutique du patient ;

« prenne en compte I'alimentation, |'activité physique et la sédentarité, I'équilibre des
rythmes de vie, les aspects psychologiques et socio-économiques ;

- implique les parents et/ou les adultes responsables de I'enfant ou de I'adolescent ;
+ obtienne I'adhésion de I'enfant ou de I'adolescent et de sa famille ;
« veille a ne pas culpabiliser, blesser ou stigmatiser.

CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes
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APPROCHE ET MOYENS THERAPEUTIQUES : ROLE DU MEDECIN

B Accompagnement diététique

AE

* Le but est d'obtenir un changement durable dans les habitudes alimentaires de
I'enfant/adolescent et de son entourage en se référant aux repéres nutritionnels du
PNNS pour I'enfant et I'adolescent.

* Les objectifs seront retenus en accord avec I'enfant/adolescent et sa famille en tenant
compte de leurs godts.

* Les régimes a visée amaigrissante sont déconseillés.
« Aucun aliment ne doit étre interdit.

B Accompagnement en activité physique

AE

* L'objectif est d'augmenter I'activité physique et de réduire la sédentarité.

« 1l est recommandé de parvenir a cumuler plus de 60 minutes d'activité physique
quotidienne modérée a intense.

« Il est recommandé de limiter les comportements sédentaires, notamment les temps
d'écran a visée récréative.

CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes
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Algorithmes decisionnels (4)
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B Accompagnement psychologique

AE

 L'accompagnement psychologique comporte :
« évaluation et renforcement de la motivation, formulation positive des objectifs,
soutien et déculpabilisation, renforcement des compétences et de la cohérence
parentale.

« L'orientation vers un psychologue et/ou un pédopsychiatre est recommandée dans
les cas suivants :
« souffrance psychique intense ou persistante ;
« formes séveéres d'obésité ;
« psychopathologie ou trouble du comportement alimentaire associé ;
« facteurs de stress familiaux ou sociaux ;
« séparation d'avec les parents envisagée (séjour en SSR?) ;
« échec de prise en charge.

CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes 18




Algorithmes decisionnels (2)

> Approches et

moyens
thérapeutiques
C Ralentir 1a progression de la courbe d'IMC (courbe de corpulence) = réduire la pente ou réduire I'lMC )
[ - )
Accompagnement diététique Accompa;:’r::;m:n activité Accompagnement psychologique

hd

Médecin + diététicien
si nécessaire

Obtenir un changement durable dans
les habitudes alimentaires de I'enfant/
adolescent et de son entourage

I

[

Médecin + professionnel de
l'activité physique si nécessaire

hd

Obtenir un changement durable dans
les habitudes d'activité physique et
de sédentarité de I'enfant/adolescent
et de son entourage

hd

Objectifs portent sur :
Choix des aliments
® Prises alimentaires

Perceptions liées &
l'alimentation
(faim, satiété, envie, plaisir)

entai

= non recommandés

Médecin + spécialiste
si nécessaire

A

Evaluation et renforcement de la
motivation, formulation positive des
objectifs,soutien et déculpabilisation,
renforcement des compélences et de
la cohérence parentale.

L d

Augmenter I'activité physique (jeux,
loisirs, sports, déplacements, vie

Orientation vers un psychologue et/ou un

pédopsychiatre dans les cas suivants :

quotidienne) et réduire la sédentarité e souffrance psychique intense ou persistante ;

(temps d’écrans) ® formes séveres d'obesité ;

® psychopathologie ou trouble du comportement
alimentaire associé ;

® facteurs de stress familiaux ou sociaux ;échec de
prise en charge.

HAS

CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes
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B L’objectif de perte de poids est-il pertinent ?

* La perte de poids n'est pas un objectif prioritaire chez I'enfant et I'adolescent en
surpoids ou obese.

AE  L’objectif est de ralentir la progression de la courbe de corpulence.

* Tout enfant/adolescent peut avoir son propre objectif pondéral. Il est important de le
connaitre et de le prendre en compte.

/7N CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes 20



Evolution de la courbe d" IMC en fonctlon de I evolutlon du p0|ds
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B Médicaments et chirurgie

AE

- Les traitements médicamenteux ne sont pas recommandés chez I'enfant et
I’adolescent dans |la prise en charge du surpoids et de I'obésite.

* La chirurgie n’a pas d’indication dans la prise en charge de I'obésité de I'enfant et
de I'adolescent. Son utilisation n’est pas recommandée.
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Trois niveaux de prise en charge

AE

»1¢" recours : de proximité par le médecin habituel
v'surpoids ou obésité commune non compliquée
v'contexte familial favorable
v'pas de probléme psychologique et social majeur
»>2¢ recours : multidisciplinaire a I’ échelle d’ un territoire +
professionnels spécialisés
v'échec de la prise en charge de 1°¢" recours
v'et/ou surpoids avec ascension brutale de la courbe d’ IMC
v'et/ou obésité avec d’ éventuelles comorbidités associées ...

» 3¢ recours : échelle régionale + médecin et une équipe spécialisés
v'échec de la prise en charge de 2e recours
v'et/ou comorbidités séveres
v'et/ou handicap dans la vie quotidienne généré par |’ obésité
v'et/ou contexte familial trés défavorable

I~ CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes
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Algorithmes decisionnels (3)

> Trois niveaux de prise en charge

- contexte familial favorable
- pas de probléme psychologique et social majeur

\.

- comorbidités associées
- contexte familial défavorable
- problematique psychologique et saciale

C PARCOURS DE SOINS DE L’ENFANT ET ADOLESCENT EN SURPOIDS OU OBESE )
- ) ~ = 2 )
Surpoids ou obésité Surpoids ou obésité avec Obésité avec
- sans complication - ascension rapide de |a courbe d'IMC - comorbidités séveres

-handicap dans la vie quotidienne généré par l'obésité
- contexte familial trés défavorable
- problématique psychologique et sociale majeure

J

Diagnostic et suivi d'une obésité secondaire

Diagnostic et sulvi d'une obésité syndromique

-

1% recours
Prise en charge de proximité coordonnée par le
médecin habituel

= Evaluation initiale puis suivi mensuel a trimestriel
* + autre professionnel de proximité (en réseau type
R&PPOP si existant)

2°™ recours
Prise en charge multidisciplinaire & I'échelle du
territoire coordonnée par le médecin habituel +/-
équipe spécialisée

= Suivi pluridisciplinaire recommandé, rythme mensuel
(en réseau type RéPPOP si existant)
= Aclivité physique adaptée
* Programme d'éducation thérapeutique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la famille
» £ Avis/bilan spécialisé/plateau technique
« Séjours courts (< 2 mois) en SSR

3*™ recours

Prise en charge organisée a une échelle régionale et
coordonnée par un médecin et une équipe
spécialisés

« Suivi multidisciplinaire indispensable mensuel (en
réseau type R6PPOP si existant)
= Activité physique adaptée
* Programme d'éducation thérapeutique en groupe ou
individuel pour I'enfant et la famille
« Avis/bilan spécialisé/plateau technique
» Séjours courts ou prolongés en SSR (> 2 mois)

en cas d'échec de

la prise en charge
de 2"™ recours
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Les documents disponibles



Les documents de |la RBP

1. Synthese de la recommandation

— Messages clés
« S pages

2. Recommandation

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm — Intégralité des recommandations
= « 27 pages + 6 annexes = 44 pages

3. Argumentaire scientifique

—  Synthése critique des données de la littérature + avis du
groupe de travail a la base des recommandations

165 pages + 16 annexes/outils + références = 221 pages

221 pages

/7~ CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes
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Les outils annexes

>

Outils de mise en ceuvre

9 outils (dont outils Inpes™)

Courbes de poids et de taille du carnet de santé
*Courbes de corpulence — IMC - PNNS 2010

*Recommandations du deuxieme PNNS pour
tous les enfants et les adolescents

Tableau- Résumeé des données de I'évaluation
clinique

Fiche pratique d'accompagnement diététique
Exemple de certificat d'inaptitude partielle a la
pratique de I’ éducation physique et sportive
Evaluation de l'activité physique et de la
sédentarité

Les établissements de Soins de Suite et de
Réadaptation (SSR)

Les Réseaux de Prévention et de Prise en
charge de I'Obésité pédiatrique (REPPOP)

CNGE 2011 - Atelier HAS - Inpes
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Evaluer et suivre

Ia c : rDUlence Courbe de Corpulence chez les filles de O & 18 ans
Féfdrences francaises* et sauiks de finternational Obesity Task Force (IOTF)**
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Programme . s
Courbe de Corpulence chez les garcons de 0 a 18 ans Courbe de Corpulence chez les filles de 0 a 18 ans

Pl Nutrition

I \utrition Références francaises et seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF) Références francaises et seuils de I'International Obesity Task Force (IOTF)
Nom: Prénom: Date de nai e: Nom: Prénom: Date de e:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 gt 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 M 15 16 17 18,
34 Iadice do Masse Comporele (IMC) = Poids kg / Taille* (m) 34 [nl(ilcefge Masse Cgr,rmlrel_le ('3“,’"3) = Pt;lslisjkm/Talllez(m»
= Insuffisance pondérale : < 3¢ percentile* 3| Ijn(frl:)ullse?:t‘tceen':]?‘r"rwﬁ;a ea; < 97)’;;‘;&'}‘["“7 3
33 | * Corpulence normale : 3° — 97¢ percentile* 33 . o -
* Surpoids (dont obésité) : > 97¢ percentile* ou = seuil I0TF-25** S“"l‘)"'ds (dont °bflsl']t.ﬁj: =97 percentile” ou > seuil IOTF-25
2 - obésité : = seuil I0TF-30™* " 3 - obésité : > seuil 30" 32
31 31 3 31
10TF-3(
30 30 T F 30
2 29 2 = 2
—_
—
E» 28 E » pan 28
™
[}
.% 2 n 27 =7 2
& L = /|
~ 2% =%
2 2 Zone deiSurpoids
= 25 @ 25
@
2 ne-de-Surpolds b=
S > S u P
n i 23
o 23 = g A
= =
=2 - =2 an
> 7 v B K l -
3 / g E 3 5 / / £
s” G 7 3 5 A TTILATII
[=3 = 2 B = , /| f /
é 20 — = B 8% ~ 4 ]
= - YA I+ B B P
2 191/ “ E d & 19 >
» N P p ® 4 [/ JIN P ]
L] T § Pg y ™~ 1 ‘| M
= qg o0 O = A - = 8 Ho Zan
@ Il \ TN T4 B P @ 77 K Sy P ] 0
= TN 1 NBEE 5 : ] : A 3 B o A 5
g : ; L g SUN1 HN3j 555 i A1 VRS (RN NND” N NNDE AR NANEG
5 - —— - — k=1 » E
-g 16 LAD N e ] B A 16 £ 15 g NN - - B
- i N N T =1 A f N T B p=
il R ic = B B 1HEARS N BN NN RN =1 = »
15 e g Rz ENE RN BEEE guR P 15 = <) 2l RS A - - -+ 15
f N HET LA i/ N ERmE EE B
14 ff L A 14 14 A N ST ENEE AEEE e LT 14
H i L EEE =
13 | 13 13 f 13
|
12 ; - - 12 12 ; - - 12
£ I W%pew Cashli 6 W?
1 1" 1 1"
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18
Age (années) Age (années)
Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent &tre mesurés réguliérement. E . o wwinpes santedt Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent étre mesurés régulierement. o wnpes. santed®
L'IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence. } L'IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence.
Courbes de IMC cfusées dans e cadre du PNNS  partir des rétences fangases* ssuesdes données deTétude séquentiele ranaise e tonal Coutbes de MIMC diffusé cre du PNNS 5 parir es éférences fangai ées de etude sé ~onal
la croissance du Centre Intemational de I Enfance (Pr Michel Sempé), les courbes de référence de I Obesity Task Institut nam“ s la croissance du Centre Intemational de IEnfance (Pr Michel Sempé), les courbes de réfé Obesity Task Institut “nt\on e
Force (IOTF)** atteignant les valeurs 25 pour le surpoids (IOTF-25) et 30 pour Fobésité (I0TF-30) a age de 18 ans. de “'é"i{:m pour Force (IOTF)** atteignant les valeurs 25 pour le surpoids (I0TF-25) et 30 pour lobésité (IOTF-30) a lage de 18 ans. i de v'é:":‘m pour
* Références francaises: Rolland Cachera et coll. EurJ Clin Nutr 1991:45:13-21. MDSTERE DB LA SANT d ut:e * Références francaises: Rolland Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991:45:1321. MINISTERS D LA SANTEE dedu e
** Reférences intemationales (I0TF): Cole et coll. BMJ 2000;320:1240-3. 1a san ** Reférences intemationales (I0TF): Cole et coll. BMJ 2000320:1240-3 \‘“"




Dans |’ actualité des

recommandations HAS

s-..
/)
o \u\%

32



Titre de I'argumentaire - DOCUMENT DE TRAVAIL NE PAS DIFFUSER

Annexe 9. Recommandations du deuxiéme
Programme national nutrition santé (PNNS) pour
tous les enfants et les adolescents

waanpes s

SAPES Recommandations du PNNS
s pour les enfants et les adolescents W

o education pour
1o sante

(Textes extraits du site Internet www mangerbouger fr
et du Guide nutrition des enfants et ados pour tous les parents)

Chez les enfants, la période 3-11 ans est une phase de croissance et d'apprentissage intense. Cette période ou
se fixent des repéres qui resteront a I'age adulte est le bon moment pour leur apprendre le plaisir de manger au
quotidien et leur donner goit a I'activité physique. A I'adolescence, les recommandations restent identiques a
celles pour les enfants, mais elles prennent place dans cette période de désir dindépendance et de grands
changements dans la vie sociale (rythme et type des repas, activités extra-scolaires sportives, culturelles...).

Les repéres pour les enfants

> Fruits et Iégumes : au moins 5 par jour

Il s'agit de 5 portions de fruits et/ou de légumes (par exemple : 3 portions de fruits et 2 de légumes, 4 de légumes
et une de fruit...).

Une portion, c’est quoi ?

Cela correspond a 1 tomate de taille moyenne, 1 poignée de tomates cerises, 1 poignée de haricots verts, 1 bol
de soupe, 1 pomme, 2 abricots, 4-5 fraises, 1 banane... (soit environ 80 a 100 g).

Pour les soupes de légumes mélangés, les salades composées, les salades de fruits : un bol ou une assiette
compte pour une seule portion, quel que soit le nombre de légumes ou de fruits entrant dans la composition du
plat.

Riches en vitamines, en minéraux et en fibres, leur effet favorable sur la santé a été démontré. lis ont un rdle
protecteur vis a vis de maladies apparaissant a I'age adulte, comme les cancers, les maladies cardiovasculaires,
I'obésité, le diabéte...). Et surtout, ils offrent une incroyable variété de saveurs, tout ce qu'il faut pour conjuguer
santé et plaisir.

e On peut les consommer sous toutes leurs formes : surgelés, frais, en conserve, cuits ou crus, en
compotes (de préférence « sans sucres ajoutés »), en soupes... et aussi presseés (fruits frais pressés ou
100 % pur jus), mixés (smoothies), mais attention : en jus, c'est 2 a 1 verre par jour.

e L'idéal est d'alterner entre fruits et légumes, d'en diversifier les variétés et de les intégrer le plus
souvent possible dans des recettes : gratins, tartes salées ou sucrées. Sans oublier que les fruits et
légumes de saison sont souvent moins chers et plus savoureux !

ATTENTION : LES FAUX-AMIS !

o Les jus de fruits qui ne portent pas la dénomination « pur jus » ou qui ne sont pas élaborés a partir de
fruits pressés ne peuvent pas compter comme une portion de fruits. Il en est de méme pour les boissons
aromatisées aux fruits, les sodas ou nectars de fruits, qui apportent souvent beaucoup de sucre et peu
de fibres. Et méme « pur jus » ou pressé, un jus ne peut remplacer de fagon systématique les fruits
entiers qui restent essentiels pour la mastication, I'apport en fibres et I'effet de satiété.

http://www.mangerbouger.fr/pro/
sante/se-mobiliser-20/nutrition-aux-
differents-ages-de-la-vie/
recommandation-du-pnns-pour-les-
enfants-et-les-adolescents.html

AS - Inpes
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o Un yaourt aux fruits ou un biscuit aux fruits ne compte pas pour une portion de fruits ! Il n’y a que trés

peu de fruits dans leur composition.
> Les féculents : a chaque repas et selon I'appétit

On classe dans cette famille :

e Le pain et les autres aliments céréaliers : riz, semoule, blé entier ou concassé, pates, mais, céréales du

petit déjeuner...

e Leslégumes secs : pois chiches, lentilles, haricots blancs ou rouges, flageolets, féves...

e Les pommes de terre, le manioc et son dérivé, le tapioca

Importants pour éviter le grignotage

Les glucides complexes apportés par les féculents fournissent une
énergie que le corps est capable dutiliser progressivement
(contrairement aux glucides simples des aliments sucrés). lis
permettent ainsi de « tenir » entre les repas et d'éviter le grignotage a
tout moment de la journée.

Comment les consommer ?

En faisant varier leur place au sein du repas : en accompagnement
(associés a des légumes par exemple), en tant guiingrédients de
base, ou grace au pain - complet de préférence.

En version « compléte », c’est
encore mieux

A base de céréales complétes, les
féculents sont encore  plus
intéressants pour la sante : les
céréales complétes sont beaucoup
plus riches en de nombreux
nutriments favorables a la santé
(fibres, vitamines...). Pain, pates,
riz: tous les principaux féculents
existent sous une forme compléte.

Le pain bis est fait 4 base de farine
semi-compléte.

LES FECULENTS NE FONT PAS GROSSIR, MAIS ATTENTION A
CE QU'ON MET AVEC...

Lors de la cuisson ou au moment du repas I'ajout de sauces, de matiéres grasses ou de fromages est & modérer.
Pourquoi ne pas les relever d’'une touche de basilic ou d’une sauce tomate maison ?

> Les produits laitiers : 3 ou 4 par jour

Les produits laitiers sont le lait et ses dérivés : yaourts, fromage blanc, fromage. On considére qu'une portion de
produit laitier pour un enfant entre 3 et 11 ans doit apporter environ 200 mg de calcium soit, pour avoir une idée,
un verre moyen de lait (ou un petit bol), un yaourt nature, 20 g d'emmental, 3 petits-suisses, 50 g de camembert
(soit 1/5 de camembert). ..

Pourquoi sont-ils importants ?

lls apportent le calcium nécessaire a la croissance des enfants et a la solidité de leurs os. Ils apportent
également des proféines, utiles elles aussi a la solidité des os mais surtout aux muscles.

Essentielle aussi - la vitamine D ! Elle permet au corps d'utiliser le calcium de l'alimentation. Elle est
essentiellement fabriquée par la peau sous I'action des rayons du soleil. Pour en profiter, il suffit que I'enfant joue
réguliérement en plein air.

Lait entier ou écréme ?
Ecrémé ou entier, le lait apporte la méme quantité de calcium. Seule la quantité de matiére grasse difféere. Le lait
demi-écrémeé offre un bon compromis. Il convient parfaitement aux enfants a partir de 3 ans.

ATTENTION : LES FAUX-AMIS !
o Les préparations au soja ne contiennent pas ou peu de calcium et ne peuvent pas remplacer les
produits laitiers.
o Les glaces et les crémes desserts ne font pas partie des produits laitiers - ce sont des produits sucrés.
La créme et le beurre non plus : ce sont des matiéres grasses.
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> Viande, ceuf, poisson : 1 a 2 fois par jour en alternant

lls apportent des protéines, nécessaires notamment aux muscles.

Comment les consommer ?

Au déjeuner ou au diner, en quantité inférieure a celle de I'accompagnement (féculents et légumes). Pour un
enfant de 4/5 ans, une portion de 50 g par jour de viande ou de poisson suffit, ce qui équivaut a un ceuf, une
tranche fine de jambon ou une tranche de blanc de poulet. Pour un enfant de 12 ans ou un adolescent, la portion
est doublée, soit 100 g par jour de viande ou de poisson (ou 2 ceufs).

Que choisir ?

* Pour la viande : privilégier les moins grasses ou les morceaux les moins gras : poulet sans la peau, escalopes
de volaille, filet maigre de porc, steak haché a 5 % de matiéres grasses, jambon blanc... Limitez les charcuteries
trés riches en graisses et sel.

* Pour les poissons : leurs matiéres grasses ont des effets protecteurs sur la santé (celles des poissons gras
notamment). Essayer d'en proposer au moins deux fois par semaine en variant les poissons et leur mode de
cuisson :: papillote, vapeur, poéle etc. Les filets de poissons surgelés nature sont faciles et rapides a cuisiner a
I'eau ou au micro-ondes... et n‘ont aucune aréte ! Les sardines, maquereaux en conserve ont un faible prix et
sont tout aussi intéressants.

Les poissons panés constituent, certes, un moyen de faire manger du poisson aux enfants, mais ils sont bien
plus gras que le poisson nature et donc plutét a réserver aux « dépannages » de derniére minute. ..

> Les matiéres grasses : modération et variété

Elles sont indispensables au fonctionnement de I'organisme car elles participent a la fabrication de ses cellules,
mais sont aussi trés caloriques : mieux vaut les consommer avec modération.

Comment les consommer ?

e En privilégiant les matiéres grasses veégétales : huiles de colza ou d'olive notamment, margarine...
Leurs acides gras sont de meilleure qualité.

e | a créme fraiche peut frés bien accommoder légumes et féculents de temps en temps... Mais en faible
quantité et en privilégiant autant que possible les sauces a base de yaourt ou de coulis de tomates.

e |e beurre, une noisette sur une tranche de pain au petit déjeuner, et parfois pour une saveur dans les
légumes. ..
En limitant la consommation de graisses ajoutées : pour la cuisson, dans les plats chauds.
En alternant les préparations nécessitant de la matiére grasse et les modes de cuisson « maigres ».

Les plats préparés sont parfois trés riches en graisses . une information a rechercher sur les étiquettes.
> Les produits sucrés : a limiter

Consommeés en exces, les produits sucrés - comme le sucre, les boissons sucrées, les confiseries, les biscuits et
viennoiseries, les crémes desserts, etc. - favorisent la prise de poids. lls peuvent entrainer la formation de caries
dentaires, en I'absence d'un brossage des dents régulier. Enfants et adolescents peuvent cependant en manger
pour le plaisir, mais de temps en temps et en quantité raisonnable.

Pour en limiter la consommation, on peut habituer I'enfant 4 ne pas metire trop de sucre dans ses yaourts,
privilegier les fruits frais comme dessert et garder viennoiseries et bonbons pour des occasions exceptionnelles.
Pour le gouter (recommandé chez les enfants), privilégier le pain avec du chocolat, de la confiture, du fromage,
de la compote, des fruits frais...

Limiter, voire éviter les sodas et boissons sucrées, on ne les laisse pas a disposition, ils n'accompagnent pas les
repas.

> Eau : a volonté pendant et entre les repas
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L’eau est la seule boisson recommandée, a volonté au cours et en dehors des repas, ainsi qu'avant, pendant et
aprés un effort physique.

On peut donner un peu de fantaisie au verre d'eau d'un enfant en le décorant d'une rondelle d'orange ou d'une
feuille de menthe. Et avec une paille, un verre d'eau devient plus attrayant ! On peut aussi proposer de I'eau
gazeuse.

Et les autres boissons?

Les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons a base de jus de fruits, nectars...) sont a consommer de facon
occasionnelle, car elles contiennent beaucoup de sucre, apportent des calories et ne calment pas la soif. Mieux
vaut ne pas en donner aux repas et éviter de donner I'habitude du sirop dans le verre d'eau. Enfin, cela va
toujours mieux en le disant : aucune boisson alcoolisée.

> Sel : a limiter

Environ 80 % du sel consommeé viennent des aliments eux-mémes, les 20 % restants proviennent du sel ajouté
lors de la cuisson ou dans I'assiette. Pour éviter de donner aux enfants I'habitude de manger trop salé, on peut :
e Limiter I'achat d'aliments riches en sel : plats préparés, charcuteries, biscuits apéritifs, snacks... (la
teneur en sodium — 100 mg de sodium = 0,27 g de sel - est indiquée sur I'étiquette, la quantité de sel
consommeée dépend surtout de la quantité d’aliment consommeée) ;
e Saler légérement I'eau de cuisson et relever les plats en leur donner du gout avec des épices et/ou des
herbes aromatiques fraiches, déshydratées ou surgelées (persil, basilic, coriandre__.) ;
e Eviter la saliére sur la table ;
e Demander aux enfants de gouter le contenu de leur assiette avant de saler.

> L’équivalent d’au moins 1 heure de marche rapide par jour : un repére clé

Bouger est aussi important que d’avoir une alimentation équilibrée

L activité physique est essentielle pour I'équilibre énergétique. Mais surtout, elle protége la santé (en diminuant
les risques de développer de nombreuses maladies a I'age adulte). Bouger dés le plus jeune age permet aussi
de prendre de bonnes habitudes pour plus tard.

Pour les enfants, il est recommandé de faire au moins I’équivalent d’une heure de marche rapide chaque
jour

Ce repére permet d’avoir une idée du temps a consacrer a une acfivité physique chaque jour. Le vélo, la piscine,
les jeux de plein air ou le sport sont aussi des moyens de faire bouger un enfant.

Bouger plus c’est encore mieux, par exemple avec un
sport. A chacun de déterminer ses attentes pour choisir
ce qui lui correspond le mieux, que ce soit pour
I'ambiance d'équipe (rugby, foot, basket...), pour se
dépasser (athlétisme, cyclisme, gymnastique, natation,
escalade...), pour se mesurer a un adversaire (Kendo,
escrime, karaté, judo, tennis..), pour se détendre (yoga,
tai-chi-chuan__.).

Gare a la sédentarité !

Rester inactif toute la journée (devant la télévision
ou l'ordinateur), ce n'est pas bon pour la santé.
Pourquoi ne pas profiter des beaux jours pour
faire un foot, dehors, avec les copains ou juste
aller se balader ?

Comment organiser les repas de la journée ?

Le rythme des repas répond a nos besoins biologiques, mais aussi a nos habitudes sociales et culturelles. En
France, la vie familiale et scolaire entraine une organisation en trois repas par jour chez les adultes, auxquels
s'ajoute le gouter chez les enfants et les adolescents. Cependant, d'autres organisations sont possibles, comme
elles existent dans certaines régions du monde. L'équilibre alimentaire ne se fait pas sur un seul repas, mais sur
la journée et méme éventuellement sur plusieurs jours. L'important est de suivre les repéres de consommation.
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Repéres pour
votre pratique

Surpoids de I'enfant :

le dépister et en parler précocement

Tout professionnel de santé en contact avec des enfants ou des adolescents
peut &tre amené 2 identifier un surpoids voire une obésité chez un jeune venu
en consultation pour un motif qui n"a parfois — apparemment du moins - rien
a voir avec sa corpulence. Le dialogue qui peut alors s'amorcer autour de
la question du poids est un moment important pour aboutir 2 une prise de
conscience partagée par les parents et le jeune.

Chaque consultation peut étre I'occasion
d’aborder la question du poids

Il peut s'agir de répondre 3 une demande d'emblée explicite d'une famille, venue consulter pour
ce motif soit spontanément, soit sur les conseils d'un autre professionnel de santé.

Parfois, ce n'est que dans un deuxiéme temps que le motif de la consultation s'avére tre en lien
avec le surpoids (par exemple, une demande de dispense de sport, un probléme orthopédique,
un probléme respiratoire, etc.).

Mais le surpoids, qu'il soit manifeste ou non, peut aussi étre dépisté i loccasion d'une consultation
pour un tout autre motif. Dans ce cas, commencer par répondre 3 la demande initiale du jeune
ou de la famille permet d'établir un climat de confiance propice pour aborder ensuite ka question
du poids.

La courbe de corpulence,
un outil pour amorcer le dialogue

Avoir une courbe de corpulence a jour dans le carnet

de santé de chaque enfant

L'indice de masse corporelle (IMC) rend compte de la corpulence d'un individu. Sa formule
de calcul est la méme quel que soit Mage (poids [kg]/taille’ [m]) mais, pour I'enfant, FIMC ne
peut s'interpréter qu'a I'aide de courbes de référence (selon le sexe), représentant les valeurs de
I'MC en fonction de I'age.

La courbe de corpulence permet d'identifier

précocement un surpoids en train de se  |asurveillancesystématique de la corpulence
constituer, c'est une information essentielle est M. 2u minimum deux ou
qui doit étre accessible 4 tout intervenant  trois fois par an, pour tous les enfants et
dans la santé de I'enfant, via le carnet de  Jos adolescents:

santé. Celui-ci constitue le meilleur support du » quel que soit leur age:

partage de Finformation entre les différents .
professionnels impliqués: médecin traitant © quelle que soit leur corpulence apparente;

de Fenfant, personnels de santé scolaire, de  * Guel que soit le motif de la consultation.
PMI, etc. L
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Porter une attention particuliére a I'age
de survenue du rebond d'adiposité

Physiologiguement, la corpulence varie au cours de |2
croissance: en moyenne, elle augmente jusqu'a 1 an, puis

diminue jusqu'a 6 ans et croit 3 nouveau jusqu’ la fin de
la croissance. La remontée de |2 courbe est appelée rebond
d"adiposité. L'age de survenue du rebond d'adiposité est
corrélé 3 I'adiposité 3 I'age adulte : plus le rebond est précoce,
plus le risque de devenir obése est éleveé.

* 10T : International Obesity Task Force.
** La congulte de lexamen clinique ains! que les étiologies des obésiiés dites o

* Le diagnostic de surpoids repose sur le calcul de Iindice de masse corporelle (IMC).
 La formule de cakul de I''MC s"applique 3 tous les 3ges: IMC - poids (kg)/taille” (m).
* Chez I'enfant, FIMC s'interpréte grace 3 la courbe de corpulence :
- un changement de couloir vers le haut est un signe d'alerte ;
- plus le rebond d"adiposité est précoce, plus le risque dobésité est élevé;
- le surpoids (incluant Fobésité) est défini par un IMC > 97 percentile des références francaises;
- lobésité, qui est définie par un IMC = au seuil I0TF-30°, est une forme sévére de surpoids.

 L'examen clinique de lenfant a pour objectif essentiel d'éiminer une obésité secondaire
{endocrinienne ou syndromique) et de rechercher des comorbidités et des complications®®.

ams les rec

HAS 2011™,
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La courbe de corpulence, un appui
pour expliquer ce qui a été reperé

* Reporter la valeur de I'IMC sur la courbe de référence
objective le niveau de corpulence actuel (le surpoids ne
se constate pas toujours visuellement).

* Retracer « I'historique de la corpulence » depuis
Ia naissance permet de voir la tendance évolutive du
surpoids. Cela peut aussi orienter la recherche d'événements
contemporains de la prise de poids: accident ou maladie
de I'enfant ou d’un proche, changements dans |a structure
familiale, difficultés sociales, déménagement, etc.

« Prolonger la courbe au-deli de I"age actuel permet
de visualiser ce que pourrait etre I'évolution spontanée.
C'est également un appui pour expliquer la dynamigue de
la corpulence car le « Co vo s‘arranger tout sewl, il mincira
en grondissant » peut @tre vrai, mais seulement si la prise
de poids ralentit.

1 s"agit d'etre vigilant quant aux mots employés, chacun
pouvant revétir, aux yeux de I'enfant et de sa famille,
une symbolique ou une signification différente. Dans ce
contexte, plutot que de dire directement 3 Fenfant « Tu es
en surpoids », il est préférable de se référer 3 ce que montre
sa courbe pour éviter de le culpabiliser.

Ecouter et comprendre pour accompagner

« Dans le cadre de la relation de soins, I'objectif de la démarche qui sera mise en route consistera 3 construire avec le patient
une réponse individuelle, appropriée, 3 partir de ce qu'il est, de ce qu'il sait, de ce qu'il croit, de ce qu'il redoute, de ce quil espére
et 3 partir de ce que le professionnel est, sait, croit, redoute et espére.™ »

Tenir compte des facteurs
environnementaux et sociaux

Le surpoids d'un enfant ne s‘explique pas seulement
par des facteurs génétiques et des comportements
individuels. Il résulte aussi de multiples déterminants
environnementaux, sociaux, économiques et culturels,
comme :

* lerythme de sommeil, le temps passé a regarder |2 télévision ;
« les habitudes alimentaires des parents et de la fratrie,
le contenu habituel du réfrigérateur ;

»le temps et les moyens disponibles pour les loisirs,
notamment les équipements sportifs ou de loisirs
du quartier.

Tenir compte de I'ensemble de ces facteurs environnemen-
taux et sociaux, et donc du fait que « tout ne vient pas des
parents et/ou de I'enfant », permet d"adopter une posture
empathique et déculpabilisante. Cette attitude permet
détablir un climat de confiance qui est un atout pour que
les familles puissent revenir ultérieurement en consultation
sans craindre d'étre jugées.

Elaborer un langage commun

Au carrefour du culturel, de I'affectif et du social, les
représentations en matiére d'alimentation, de corpulence
et de santé sont extrémement varizbles d'un individu
3 l'autre, tant dans la population générale qu'au sein
des professions de santé.

(2) Drapeds Sandrin-Berthon B. L'édycotion du potisef gu sacows de o médecine. Parks : PUF, coll Slennales de I'dducation, 2000: 208 p.




Et vous, docteur, étes-vous 4 I'aise avec votre poids ?

En amont du dizlogue avec le jeune et les parents, il est utile pour le professionnel de s¢tre questionné sur ses propres

représentations ainsi que sur sa propre image corporelle. En effet, le professionnel de santé pourrait etre considéré

différemment par l'enfant et sa famille selon qu'il est lui-méme:

- en surpoids (« Je me demande si ce médecin parviendra @ quelque chose avec mon enfant parce que, quand on le voit...»);

- ou, 3u contraire, plutot mince (« C'est focile pour vous, docteur, vous étes mince. Vous pouvez manger ce que vous voulez fs).

Avoir préalablement réfléchi 3 la représentation que l'on 2 de son propre corps et du corps des autres, 3 limage que I'on 2

des personnes en surpoids, 4 sa propre corpulence, etc., permet de ne pas &tre dérouté par certaines remarques, voire de tirer

le meilleur bénéfice passible de son statut pondéral:

- « Tu vois, moi gussi j'ai des problémes avec mon poids. Tout comme toi, il me faut faire des efforts. »

- « En effet, nous sommes trés inégoux par rapport au poids, certaines personnes en prennent plus facilement que dautres.
Mois je fais oussi des efforts pour rester en bonne santé... »

Partir des idées et des représentations de I'enfant et de
sa famille permet de mieux les connaitre, de bien
comprendre le sens des mots qu’ils utilisent et, ainsi, de
construire un langage commun pour fonder les actions

sur leurs motivations et leurs points de vue. Des questions
ouvertes, qui encouragent Fenfant et |2 famille 3 s'exprimer,
permettent de mieux cerner leur vécu, leur expérience,
ce quiils pensent, etc.

Prendre en compte le risque

de stigmatisation

Dés le plus jeune 3ge, les enfants en surpoids peuvent etre
victimes de mogueries et de railleries de la part de leurs pairs
et parfois méme d"adultes, y compris de leur famille. Cette
stigmatisation peut déclencher, chez I'enfant ou le jeune
qui en est |2 cible, des sentiments de vulnérabilité, de honte,
de diminution de I'estime de soi, voire des troubles anxieux
ou dépressifs... Un cercle vicieux peut alors se développer,
alimenté par une diminution du plaisir 2 pratiquer une activité
physique, un retrait des activités collectives ou une recherche
de compensation d'émotions négatives (chagrin, géne, ennui)
par la nourriture®.

La motivation au changement:

une étape préliminaire

« On se persunde mieux, pour l'ordinaire, par les raisons qu'on
a soi-méme trouvées, gue par celles qui sont venues dans
l'esprit des gutres. » (Pascal, Pensées)
Le dialogue permet de rechercher avec I'enfant les raisons
pour lesguelles il aurait envie d'¢tre plus mince. Ses réponses
(shabiller ou courir plus facilement, étre moins essouffié, ne
plus subir de moqueries_..) ne sont pas toujours les mémes que
celles de ses parents (santé future, meilleur accés 3 une vie
sociale ou professionnelle...) ou des professionnels de santé.
Il s"agit aussi d'évaluer avec eux |a confiance que Fenfant
et ses parents ont dans leurs capacités 3 effectuer des
changements, d'identifier des freins éventuels, mais aussi
des leviers et des besoins d'aide. Parfois, parents ou enfant
ne sont pas préts 3 un changement immédiat ou ont d"autres
priorités ; il faut savoir I'accepter tout en leur indiquant la
possibilité d’en reparler ultérieurement s'ils le souhaitent.

(3) Frejut M.-L. Obésité de Penfant et de I'adolescent. Paris: EMC (Elsevier Masson SAS), Pégiatrie - Maladles Infectieuses, 4-002-1-30, 2008.




Laisser un temps de maturation

Il est bienvenu de laisser i la famille un temps de réflexion.
Un deuxieme rendez-vous spécifiquement dédié au surpoids
peut etre proposé quelques semaines plus tard, afin
d'aborder avec le jeune et sa famille les moyens 3 mettre en
ceuvre pour un changement des habitudes de vie.

Pour mieux cerner les habitudes de I'enfant, il peut lui
etre proposé de tenir un journal alimentaire et d'activité
physique, quil apportera 3 la consultation suivante.

Quelques principes généraux de prise en charge

La progression trop rapide de la corpulence résulte d'un
déséquilibre de la balance énergétique. La prise en charge
vise 3 restaurer cet équilibre en agissant au niveau de
Falimentation, de Factivité physique, de la lutte contre la
sédentarité, des rythmes de vie - dont le temps de sommeil -
et des aspects psychologigues.

Dans la trés grande majorité des cas, le but de la prise en
charge n'est pas de perdre du poids, mais de ralentir la
progression de la courbe de corpulence. Ainsi, les régimes
4 visée amaigrissante, inefficaces voire nocifs 4 long
terme, ne sont pas recommandés. En revanche, les repéres
nutritionnels du Programme national nutrition santé (PNNS)

A SUT W Ir, rubrique pi de sante.

conseillés pour tous les enfants et adolescents® restent
valables pour la majorité des jeunes en surpoids ou obéses.
La prise en charge est fondée sur les principes de I'éducation
thérapeutique du patient. L'approche implique toute la famille
- et méme la famille élargie - pour |2 santé de chacun, mais
aussi pour éviter des pratiques ou des propos qui isoleraient
I'enfant au sein méme de sa famille.

Ce parcours s'inscrit dans la durée il est parfois nécessaire
de s'appuyer sur I'expertise de plusieurs professionnels
(médecins, diététiciens, psychologues, éducateurs en activité
physigue adaptée), sous la coordination du médecin traitant.

Outils pratiques et ressources documentaires

Supports pour votre pratique

* Courbes de corpulence 0 4 18 ans/Filles et gargons. A télécharger sur www.inpes.ir
* KIt « Utlliser le disque d"Indice de masse corporefie en pratique clinique ». A consulter et telécharger sur www.npes.Ir
* Calimco 2- Logiciel de sulvl de i corpulence des enfants. A telécharger sur www.sante.gouv.ir
* « Surpoids chez I'enfant et I'adolescent » - Mémas e FAssurance matadle.
A consulter et telécharger sur www.amell.fr/professionnels-de-sante/medecins

Informations et ressources en ligne

www.mangerbouger.r : le site nutrition de I'inpes, pour le grand public et pour kes professionnets.
www.cnreppop.com :le site de la coordination nationale des RePPOP (Reseaux de prévention et de prise en charge de 'obesite pediatrique).
www.apop-france.com: le site ge FAssociation pour ia prise en charge et ka prévention de l'obésité en pediatrie.

www.cnao.r:le site du Collectif national des assoclations dobeses.

Ressources documentaires pour en savoir plus

* Haute autorité de santé. Recommandations de bonne pratique - Surpofds et obésité de 'enfant el de l'odafescent. Parls: HAS,

A parattre en 2011 [www.has.santefr).
= Consulter et tédécharger sur www.sante.gouv.ir:

Ministére charge de la Sante, Association pour 1a prise en charge et &2 prévention de I'obesité en pediatrie. ACtVITe physigue et obésite
de I'enfant : bases pour une prescription adaptée. Parls: Direction générale de |a sante, coll. Synthéses du PNNS, 2008 : 80 p.

= Consuiter et télcharger sur www.inpes.Ir

- Ministére charge de 1a Santé, Assurance maladie, Inpes, Afssa, INV'S. J'alme manger, [aime bouger - Le guide nutrition pour les ados.

Salnt-Denis: Inpes, 2004 : 28 p.

- Ministere charge de Ia Sante, Assurance matadle, inpes, Afssa, InVS. el d'accompagnement du Guide nutritfon des enfants et
adas pour tous les parents desting qux professionnels de santé. Saint-Denis : Inpes, 2004 - 152 p.

' . = Rédaction et coordination &ditoriale: Ariele le Masne, Laurence Norot (Inges)
JQQQ..S- Remerciements : RAgine Cavelier (@ététicienne), Magall Gross (psychologue), Or Claude Moume -
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